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Abstract—The authors discussed selected issues related to epidemiology, pathogenesis, diagnostics and fibromyalgia therapy. In 
particular, attention was paid to diagnostic mistakes made and therapeutic difficulties. 
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Streszczenie— Autorzy omówili wybrane zagadnienia z epidemiologii, patogenezy, diagnostyki i terapii fibromialgii. Szczególną 
uwagę zwrócili na błędy popełnianie przy rozpoznaniu choroby oraz trudności terapeutyczne. 
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WYBRANE ZAGADNIENIA W EPIDEMIOLOGII I 
PATOGENEZY  
Fibromialgia, nazywana też idiopatycznym rozla-
nym zespołem bólowym lub zaburzeniami snu unie-
możliwiającymi regenerację jest schorzeniem względ-
nie często rozpoznawanym (tabela 1.). 
 
Tabela 1. Częstość występowania fibromialgii [1-3] 
 Częstość  (%) 
Przychodnie reumatologiczne 20 
Przychodnie medycyny wewnętrznej 6 
Praktyki lekarzy rodzinnych 2 
Ogółem wśród hospitalizowanych w 
Wielkiej Brytanii 
5 
Ogółem w populacji polskiej 4 
 
Choroba występuje przede wszystkim u kobiet  
(około 90%) i dotyczy głównie wieku dorosłego, naj-
częściej chorują na nią ludzi powyżej 4, 5 dekady ży-
cia  (wyjątkowo rzadko jest rozpoznawana u dzieci). 
Do chwili obecnej nie wykazano związku pomiędzy 
rozwojem choroby a rasami, grupami etnicznymi lub 
grupami społecznymi [ 1,4,5 ]. 
Etiologia choroby jest nieznana. W patogenezie 
jej rozwoju bierze się pod uwagę predyspozycje gene-
tyczne, zaburzenia snu, nieprawidłowe stężenie sero-
toniny, somatomedyny C, prostaglandyny E2, oraz 
zaburzenia osi podwzgórzowo – przysadkowo - nad-











Rycina 1. Prawdopodobny mechanizm powstawania i 
utrzymywania się objawów fibromialgii [ 1,7 ] 
 
 
Za istnieniem związku pomiędzy rozwojem choro-
by z zaburzeniami snu przemawia [8]: 
 Zwiększona częstość występowania snu niere-
generacyjnego. 
 Elektroencefalograficzne cechy spłycenia fazy 
snu głębokiego z obecnością fal wtrąconych  
(wtrącenia a-d). 
 Występowanie objawów fibromialgii i punktów 
wzmożonej bolesności u ludzi zdrowych wybiór-
czo pozbawionych fazy nie – REM.  
 
Przewlekłe utrzymywanie się fazy nieregenerujacej 
snu „ f 8 ” uważane jest za jedną z możliwych przy-
czyn fibromialgii [9,10]. 
 
Niedobór serotoniny  (lub jej prekursora; tryptofa-
nu) albo inne zaburzenia neuroendokrynne brane są 
pod uwagę jako mechanizmy mogące wyjaśnić za-
równo zaburzenia snu, jak i występowanie bólów w 
przebiegu fibromialgii. Nie wiadomo jednak czy zabu-
rzenia te są przyczyną czy skutkiem choroby [1,11]. 
Podejrzewa się również możliwość udziału czynni-
ka infekcyjnego w rozwoju fibromialgii. Brak jest jed-
nak dowodów na etiologię wirusową tej choroby. 
Zaburzenia afektywne są częste w fibromialgii, 
choć trudno rozstrzygnąć czy mają charakter pierwot-
ny czy wtórny [12]. Objawy choroby mogą być różno-















 Dominuje ból zlokalizowany w osi ciała  
(kark, grzbiet), ale może także doty-
czyć innych okolic, 
 Często nasila się pod wpływem stresu, 
zimna i wysiłku 
 Często towarzyszy mu uogólniona 
sztywność poranna 
 Często z subiektywnym uczuciem 
obrzęku kończyn 
 Czucie opatrzne w zakresie rak i stóp 
Męczliwość 
 Często o wybitnym nasileniu, występu-
jąca po niewielkim wysiłku 
Sen nie dający 
uczucia 
odprężenia 
 Uczucie zmęczenia po przebudzeniu 
 Upośledzenie koncentracji i zdolności 
zapamiętywania 
 Upośledzenie aktywności, drażliwości, 
płaczliwość  
Ból głowy  Okolice potylicy i czoła obustronnie  
Rozlany ból brzucha i zaburzenia perystaltyki jelit 




Zwykle dominuje jednak ból i męczliwość, co wy-
zwala niezdolność do pracy i ograniczenia wydolno-
ści. Ból ma najczęściej charakter osiowy i rozlany, 
może jednak niekiedy być odczuwany przez chorego 
w dowolnym miejscu ciała (charakterystyczny jest 
brak skuteczności leków przeciwbólowych, niestery-
dowch leków przeciwzapalnych i miejscowej fizykote-
rapii, a nawet występowanie pogorszenia po ich sto-
sowaniu) [1,8,15].  
Chorzy często skarżą się na zaburzenia snu z 
wydłużeniem fazy latencji i częstym wybudzaniem się. 
Typowym jest, że chorzy budzą się wyczerpani. Czę-
stymi są również bóle głowy, częstomocz i nocne od-
dawanie moczu  (zespół zaburzeń dotyczących cewki 
moczowej u kobiet) oraz objawy ze strony przewodu 
pokarmowego  (zespół jelita drażliwego). U większo-
ści chorych występują także nasilone objawy niepoko-
ju oraz depresji [1,8,9]. Głównymi dolegliwościami jest 






















sen fazy nie-REM (sen nie 
powodujący odprężenia), 







Rycina 2. Umiejscowienie typowych bolesnych 
punktów w fibromialgii ustalonych przez Amerykań-
skie Kolegium Reumatologiczne [16] 
 
Objaśnienia: 
(9 symetrycznych par punktów) pod wpływem ucisku 
opuszką kciuka lub palca wskazującego. Lokalizacja pro-
ponowanych przez ACR tender points przedstawia się 
następująco:  
 potylica - przyczepy ścięgien w okolicy potylicznej  
 dolny odcinek szyi - przestrzenie między wyrost-
kami poprzecznymi na odcinku C5-C7;  
 trapezius - punkt położony na górnym brzegu mię-
śnia czworobocznego pośrodku między barkiem i 
szyją;  
 supraspinatus - punkt leżący pośrodku nad grzbie-
tem łopatki;  
 II żebro - na górnym brzegu, nieco bocznie od po-
łączenia chrzęstno-kostnego;  
 nadkłykieć boczny - 2 cm dystalnie do nadkłykcia 
bocznego kości ramiennej;  
 okolica pośladkowa - fałd mięśniowy w obrębie 
górnego, zewnętrznego kwadrantu pośladka;  
 krętarz większy - punkt położony za wyniosłością 
krętarzową;  
 kolano - okolica przyśrodkowa kolana proksymal-
nie w stosunku do szpary stawowej.  
 
 
Nadwrażliwość na ból jest zwykle spowodowana 
zmianami okołostawowymi lub jest wyrazem bolesno-
ści uciskowej rzutowanej ze struktur osiowych [1,15]. 
W maju 2010 roku ACR opublikował w Arthritis Care 
& Research zestaw nowych kryteriów diagnostycz-
nych, które proponuje dla fibromialgii [17]. Nowe kry-
teria będą w dalszym ciągu wymagały obecności 
pierwszej części starych kryteriów tj. historii uogólnio-
nego bólu we wszystkich czterech kwadrantach ciała 
trwającego przez minimum trzy miesiące - ale została 
zastąpiona druga część, badanie punktów tkliwych, 
przez: 
 Ocena indeksu rozsianych bólów określana 
jest przez zliczenie liczby obszarów ciała, w 
których chory odczuwał ból w ciągu ostatnie-
go tygodnia. Lista obejmuje 18 obszarów wy-
szczególnionych powyżej (tender points).  
 Punktacja nasilenia objawów określana jest 
przez ocenę nasilenia trzech ogólnych obja-
wów w skali od zera do trzech, przy czym trzy 
jest najbardziej dokuczliwym nasileniem. Ob-
jawy te obejmują: przewlekłe zmęczenie, bu-
dzenie się zmęczonym i objawy/zaburzenia 
poznawcze. Dodatkowe trzy punkty są doda-
wane za współistnienie dodatkowych obja-
wów, takich jak drętwienia, zawroty głowy, 
nudności, zespół jelita drażliwego, depresja. 
Ostateczny wynik jest pomiędzy 0 i 12.  
 
Aby spełnić kryteria rozpoznania fibromialgii chory 
powinień mieć:  
 Siedem lub więcej obszarów bólu i punktacja 
nasilenia objawów pięć lub większa, lub  
 Trzy do sześciu obszarów bólu i punktacja 
nasilenia objawów dziewięć lub więcej 
 
 
LECZENIE I ROKOWANIE 
 
 Przy leczeniu fibromialgii przyjmuje się następu-




 Najważniejszym jest udzielenie choremu wyja-
śnień w sposób możliwie przystępny. Wyjaśnienia, że 
przyczyną jego dolegliwości jest upośledzenie snu i 
pogorszenie sprawności, są na ogół chętnie przyjmo-
wane i akceptowane przez chorych.  
 Ważnym jest rozwianie wątpliwości chorego, że 
objawy u niego występujące nie są wyrazem poważ-
nej patologii (nie można jednak lekceważyć tych ob-
jawów, pamiętając np. że bóle głowy mogą być na-
stępstwem rozwoju guza mózgu, czy zapalenia opon 
mózgowych. Niektóre objawy fibromialgii pierwotnej 
są zbliżone do obrazu klinicznego m.in. takich chorób 




jak: niedoczynność tarczycy, toczeń rumieniowaty 
układowy). 
 Istotnym jest skłonienie chorego do uzyskania 
dobrej ogólnej sprawności fizycznej m.in. poprzez 




Częste u chorych są „teatralne” lub innego typu 
patologiczne zachowania, na co trzeba zwrócić uwa-
gę rodziny, głównie w celu ich eliminacji. 
 
Unikanie niepotrzebnych badań i leczenia 
Używanie środków korygujących zaburzenia snu, po-
prawę sprawności fizycznej 
 
 Wiele badań [4,6,9,14] potwierdza skuteczność 
niskich dawek aminotryptyliny lub doselepiny  (25 – 
75 mg na noc). Stosuje się tu dawki aminotryptyliny 
niższe niż w depresji. Jej skuteczność może być spo-
wodowana normalizacją snu poprzez wpływ na ośro-
dek snu lub blokowanie bólu na poziomie rdzenia krę-
gowego. 
  
 Rokowanie w fibromialgii jest złe. Składa się na to 
fakt, że obecnie prowadzone u tych chorych leczenie, 
ma głównie charakter leczenia objawowego. Przyjmu-
je się, że mniej więcej 1 na 10 hospitalizowanych i 
leczonych według obowiązujący współcześnie sche-
matów terapeutycznych chorych, po 5 latach nie zgła-
sza dolegliwości. Główną przyczynę tak ograniczonej 
skuteczności leczenia upatruje się w nieznanych pa-
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